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Referat 
Das Ziel dieser experimentellen Studie war es die Techniken der konventionell laparo-
skopischen Fundoplikatio nach Nissen (CLNF) und der roboter-assistierten Fundoplikatio 
nach Nissen (RANF), wovon erstere derzeit als Standard der operativen Therapie der gastro-
ösophagealen Refluxkrankheit (GERD) im Kindesalter gilt, anhand workflow-analytischer 
Vergleichskriterien objektiv zu evaluieren.  
An jeweils zwölf weiblichen infantilen Schweinen (Rasse: Sus scrofa domestica, Gewicht: 7-
10,8 kg, Alter: 6-8 Wochen) wurde respektive eine CLNF oder RANF durchgeführt, die 
postoperativ mittels Workflow-Analyse sowohl quantitativ als auch qualitativ in Hinsicht auf 
Geschwindigkeit, Sicherheit, Genauigkeit und Effizienz verglichen wurde. Dafür benutzten 
wir ein zuvor von uns entwickeltes Modul einer computer-assistierten Workflow-Erhebung, 
das speziell auf die Operationstechnik der Fundoplikatio nach Nissen ausgerichtet wurde. 
Nach Segmentierung des chirurgischen Workflows in spezielle Phasen konnten die zur 
Komplettierung vorab definierter Aktionen benötigten Zeiten mit Hilfe des Student’s t-Tests 
verglichen werden. Die Qualität des Knoten-Knüpfens wurde anhand eines speziellen 
Punktesystems beurteilt, die Effizienz der Fundoplikatio mittels Messung des Kardia-
Öffnungsdruckes (Cardia yield pressure - CYP).  
Entgegen einer Zeitersparnis beim Knüpfen der Knoten in der RANF-Gruppe erwies sich die 
Qualität des Knüpfens in der CLNF-Gruppe als hochwertiger. In der durchschnittlichen Dauer 
der einzelnen Operationsphasen und dem Anstieg des CYP zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied, wohingegen induzierte Pneumothoraces bei der CLNF verglichen mit der RANF 
öfter auftraten, allerdings Nähte in der RANF-Gruppe häufiger rissen. 
Trotz beschleunigtem Knoten-Knüpfens und reduzierter Inzidenz von Pneumothoraces, 
konnte die Technik der RANF in unserem experimentellen Tiermodell hinsichtlich der 
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Abb. 1:  Intraoperative Bilder einer laparoskopischen Fundoplikatio nach Nissen 11 
Abb. 2: Da Vinci TelemanipulatorsystemⓇ, Intuitive Surgical, Mountain View, CA  
 (USA)          13 
Abb. 3a:  Screenshot des Workflow Editors, ICCAS - Innovation Center Computer  
 Assisted Surgery, Leipzig, (Deutschland)     15 
Abb. 3b: Screenshot der aufgenommenen Aktivitäten, ICCAS - Innovation Center  
 Computer Assisted Surgery, Leipzig, (Deutschland)    15 
Abb. 4: Methode der Kardiaöffnungsdruck-Messung     24 
Abb. 5:  Skizze des Hiatus oesophageus und des His’schen Winkels   46 




1. Einführung in die Gastroösophageale Refluxkrankheit im Kindesalter 
Weltweit stellt die gastroösophageale Refluxkrankheit (gastroesophageal reflux disease - 
GERD) die häufigste von Hausärzten registrierte Beschwerdesymptomatik dar [Shaheen 
2006]. Studien zufolge leiden 10% der Bevölkerung der Vereinigten Staaten sowie Nord-
europas täglich, 20% wöchentlich und beachtenswerte 50% monatlich an einer Reflux-
symptomatik [Gatenby 2009]. 
Besonders im Säuglings- und Kleinkindesalter wird das Phänomen des gastroösophagealen 
Refluxes (gastroesophageal reflux – GER) gehäuft beobachtet. So kommt es bei bis zu 67% 
aller vier bis fünf Monate alten Säuglinge nach der Nahrungsaufnahme aufgrund des 
physiologischerweise noch schwachen unteren Ösophagussphinkters (lower esophageal 
sphincter - LES) zum GER. Dieser muss von den refluxbedingten Komplikationen, dem weit-
aus selteneren pathologischen gastroösophagealen Reflux (GERD), unterschieden werden 
[Nelson 1997].  
Der physiologische GER wird als unwillkürlicher Rückfluss von Mageninhalt in den Öso-
phagus ohne Assoziation mit Komplikationen oder körperlichen Anomalien definiert. Dieser 
Vorgang wiederholt sich sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen mehrmals täglich, 
insbesondere mit nächtlichen und postprandialen Spitzenwerten, und äußert sich am 
häufigsten in Erbrechen, Aufstoßen oder Reizbarkeit. In den meisten Fällen aber verlaufen 
die Refluxepisoden unbemerkt, da nur selten Mageninhalt die Mundhöhle erreicht [Jones 
2001]. Der bislang vorherrschenden Meinung zufolge stellt sich im Zuge der anatomischen 
und funktionellen Entwicklung der Kinder, meist nach Vollendung des ersten Lebensjahres, 
der physiologische Reflux spontan ein und wird von der Mehrzahl aller Säuglinge ohne 
bleibende Schäden toleriert. Laut Nelson et al. weisen demnach nur noch 21% der sechs bis 
sieben Monate und unter 5% der zwölf Monate alten Kinder Symptome des GER auf [Nelson 
1997].  
Führt der Reflux allerdings zu typischen Symptomen, wie rezidivierendem Erbrechen, 
Gedeihstörung, epigastrischen Bauchschmerzen, retrosternalen Schmerzen, respira-
torischen oder extraösophagealen Beschwerden, und Komplikationen, wie der erosiven 
Ösophagitis, peptischen Strikturen, einem Barrett-Ösophagus oder einem Adenokarzinom, 
oder persistiert über das Alter von achtzehn Monaten hinaus, muss er als pathologisch 
angesehen werden und manifestiert sich in quantitativ und qualitativ gesteigerten sauren 





Die Ätiologie der GERD im Kindesalter ist multifaktoriell und komplex. Dies spiegelt sich in 
genetischen, umweltbedingten, anatomischen, hormonalen bis hin zu neurogenen Einfluss-
faktoren wider [Vandenplas 2002]. Trotz der mannigfaltigen Pathogenese wird die von Dodds 
et al. erstmals beschriebene transiente Relaxation des LES (transient relaxation of lower 
esophageal sphincter - TLESR) in Verbindung mit einer gestörten propulsiven Peristaltik der 
Speiseröhre in allen Altersklassen als ursächlicher Mechanismus in der Entwicklung der 
GERD angesehen [Henry 2004]. Bei Patienten mit GERD und physiologischerweise bei 
Kleinkindern ist die normale Kontraktion des LES gestört und dessen Druck sinkt unabhängig 
vom Schluckakt für mehr als zehn Sekunden auf Werte von 0 bis 2 mmHg ab [Cavataio 
2005]. 
Gemäß der Leitlinien der nordamerikanischen Gesellschaft für pädiatrische Gastro-
enterologie, Hepatologie und Ernährung (NASPGHAN) erlauben es eine gründliche Er-
hebung der Krankengeschichte sowie eine sorgfältige körperliche Untersuchung 
(auskultatorisches Giemen, Pharyngitis, Karies) in den meisten Fällen eine zuverlässige 
Diagnose zu stellen [Rudolph 2001]. Bei klinischem Verdacht auf eine GERD sind weiter-
führende diagnostische Schritte indiziert:  
1. Barium-Breischluck mit oberer Magen-Darmpassage zum Ausschluss anatomischer 
Anomalien 
2. 24-Stunden-pH-Metrie des Ösophagus in Verbindung mit einem Symptomtagebuch, 
um Refluxepisoden mit Hilfe des Refluxindex sowohl qualitativ als auch quantitativ zu 
objektivieren [Suwandhi 2006] 
3. Gastroösophagoskopie und Gewebeentnahme zur Abklärung von Schleimhaut-
schäden oder einer etwaigen Ösophagitis 
4. Ösophagus-Manometrie zum Nachweis einer Motilitätsstörung 
Neben dem empirischen, zeitlich limitierten Behandlungsversuch mit Protonenpumpen-
hemmern (PPI) kann die Szintigraphie das Vorhandensein eines Reflux verifizieren. 
Allerdings ist letztere, vergleichbar der intraluminalen ösophagealen elektrischen Impedanz-
messung [Suwandhi 2006], eine im Kindesalter noch unzureichend validierte Methode zur 
Refluxerkennung. (Ausführliche Diagnostik der GERD im Kindesalter siehe Anhang, S.48) 
 
Vorrangige Ziele einer antirefluxiven Therapie stellen die Linderung der Symptome, das 
Erreichen einer altersgerechten Entwicklung sowie die Prävention von Komplikationen, 




Bei noch unkompliziertem GER kann dies effizient durch sogenannte konservative „Lifestyle-
Änderungen“ erzielt werden. Dazu zählen neben diätetischen Maßnahmen auch die 
Modifikation der Nahrung sowie die Optimierung der kindlichen Lagerung und Ausschaltung 
umweltbedingter Risikofaktoren [Brown 2000]. Im Säuglingsalter kann das Eindicken der 
gefütterten Nahrung in Verbindung mit Lagerung des Kindes auf dem Bauch oder links 
lateral nach der Nahrungsaufnahme milde Refluxsymptome abschwächen. Allerdings ist zu 
erwähnen, dass die eingedickte Nahrung allein zwar Erbrechen, aber nicht den Rückfluss 
von Mageninhalt zu reduzieren vermag [Suwandhi 2006]. Des Weiteren ist die Assoziation 
der Bauchlage von Säuglingen mit dem gehäuften Auftreten eines plötzlichen Kindstodes 
(SIDS) problematisch [Oyen 1997]. Studien zufolge sind Refluxepisoden bei Verwendung 
eines Kindersitzes häufiger aufgetreten [Orenstein 1999]. Bei übergewichtigen Kindern kann 
die Menge der Nahrung reduziert und auf kleinere, aber häufigere Mahlzeiten umgestellt 
werden, wohingegen bei mangelernährten Kindern die Kalorienzufuhr gesteigert werden 
sollte [Rudolph 2001]. Zudem ist es ratsam, eine Kuhmilchallergie auszuschließen und 
gegebenenfalls die Ernährung in Form von Hydrolysat-Nahrung anzupassen, da Studien, in 
denen der Verzicht auf Kuhmilch und die erneute Provokation damit untersucht wurde, 
zeigten, dass Säuglinge mit GERD nicht selten unter einer Kuhmilchallergie leiden [Forget 
1985]. Älteren Kindern und Jugendlichen wird empfohlen, auf den Verzehr von koffein-
haltigen Getränken und fettigen Speisen zu verzichten und Substanzen, die zu einer 
Tonusreduktion des LES führen, zu meiden. Dazu zählen u.a. Theophyllin, Nikotin, Alkohol 
sowie Anticholinergika [Brown 2000]. 
Führt der nicht-pharmakologische Therapieversuch der GERD zu keiner Verbesserung der 
Symptomatik, erreicht das antirefluxive Therapieregime die zweite Stufe, die den Einsatz von 
Arzneimitteln beinhaltet. Tighe et al. versuchen in ihrem evidenz-basierten systematischen 
Review den pharmakologischen Therapieansatz in drei Kategorien einzuteilen:  
 
1. Erhöhung der Viskosität der Nahrung mit Alginaten 
2. Steigerung der gastrointestinalen Motiliät mittels Prokinetika  
3. Erhöhung des Magen-pH-Wertes durch Antazida, Histamin-H2-Rezeptor-Antagonisten 
(H2RA) und Protonenpumpeninhibitoren (PPI) [Tighe 2009] 
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Alginate dicken die Nahrung ein und vermögen deren Rückfluss durch Steigerung der 
Viskosität zu unterbinden. Die diesbezüglich größte randomisiert kontrollierte Studie (RCT) 
mit 90 eingeschlossenen Kindern zeigte, dass unter Alginaten im Vergleich zur Placebo-
gruppe das Erbrechen signifikant abnahm (p=0.009) [Miller 1999].  
Die gesteigerte Peristaltik des Ösophagus sowie die beschleunigte Magenentleerung, in 
Folge deren Erbrechen und Regurgitation zumeist nachlassen, bilden die Grundprinzipien 
der Prokinetika. Dennoch wird der Einsatz dieser Medikamentengruppe in der Routine-
therapie der GERD kontrovers diskutiert, da die mannigfaltigen Nebenwirkungen, wie extra-
pyramidale Störungen unter Domperidon, Benommenheit und Unruhe unter Metoclopramid 
oder Arrhythmien unter Cisaprid, deren Effizienz überwiegen [Suwandhi 2006]. So spricht 
die Europäische Gesellschaft für pädiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und Ernährung 
(ESPGHAN) keine Empfehlung für den Einsatz von Domperidon und Metoclopramid im 
Kindesalter aus. Cisaprid wurde bereits im Jahr 2000 aufgrund des erhöhten Arrhythmie-
risikos vom Markt genommen [Tighe 2009]. 
Die wichtigste Säule der medikamentösen Therapie besteht derzeit in der Modifikation der 
Magensäure, entweder durch Neutralisation (Antazida) oder durch Hemmung deren Se-
kretion (H2-Rezeptor-Antagonisten (H2RA) und Protonenpumpeninhibitoren (PPI)). 
Die behördliche Lebensmittelüberwachung und Arzneimittelzulassungsbehörde der Ver-
einigten Staaten (Federal Drug Administration - FDA) erteilte für die PPIs Lansoprazol und 
Omeprazol, die aufgrund ihrer hohen Wirksamkeit und dem geringen Nebenwirkungs-
spektrum bereits als Goldstandard der medikamentösen Therapie im Erwachsenenalter 
gelten, die Zulassung für pädiatrische Patienten mit schwerer GERD [Tighe 2009]. Auch 
H2RAs wie Ranitidin, Famotidin und Cimetidin, die reversibel und kompetitiv die histamin-
induzierte Säuresekretion des Magens hemmen, führen zu einer Linderung der Reflux-
symptome und zur Ausheilung von ösophagealen Schleimhautschäden. H2RAs weisen 
jedoch ein breiteres Nebenwirkungsspektrum auf [Henry 2004] und vermögen die durch 
Nahrungsaufnahme induzierte Säuresekretion nicht zu verhindern [Suwandhi 2006]. Die 
PPIs wurden entsprechend der Empfehlungen der NASPGHAN zur wirksamsten Magen-




2. Operative Therapie der GERD im Kindesalter  
Trotz hervorragenden Ergebnissen in der Behandlung von Ösophagitiden mittels PPIs 
konnte bei ca. 80% der Patienten, deren Therapie unterbrochen oder die Dosis reduziert 
wurde, innerhalb von sechs Monaten ein Rezidiv der Symptome beobachtet werden. Folglich 
beeinflusst die medikamentöse Therapie die GERD zwar symptomatisch, nicht aber kausal 
und muss meist lebenslänglich beibehalten werden [Zhi 2005]. 
Dagegen wird mittels operativer Verfahren versucht dem pathologischen Reflux kausal durch 
Wiederherstellung der Kompetenz am gastroösophagealen Übergang entgegenzuwirken.  
Die Durchführung einer Antirefluxchirurgie (ARC) sollte dann in Erwägung gezogen werden, 
wenn die GERD trotz maximaler konservativer und medikamentöser Therapie persistiert und 
bereits schwerwiegende Komplikationen mit sich führt. Gemäß verschiedenen Studien 
benötigt durchschnittlich eines von 350 Kindern mit GERD eine operative Therapie [Saedon 
2007], um eine chronische Entzündungsreaktion der Ösophagusschleimhaut sowie die 
Entwicklung narbiger Stenosen, Metaplasien oder eines Barrett-Ösophagus zu verhindern. 
Diese Veränderungen sind als Präkanzerosen zu werten und können im Verlauf ein 
Ösophaguskarzinom bedingen [Lundell 2010]. 
Den höchsten Nutzen scheint eine operative Therapie bei neurologisch gesunden Kindern 
mit endoskopisch gesicherter GERD und vorausgegangenem Ansprechen auf die Gabe von 
PPIs zu haben [Lobe 2007]. Eine Indikation für die ARC stellt auch der gallige Reflux dar, 
der eine entscheidende Rolle in der Entwicklung der chronischen Ösophagitis spielt und 
weder mit H2RAs noch mit PPIs zufriedenstellend behandelbar ist [Orel 2003]. 
Die weltweit am weitesten verbreitete Methode der operativen Refluxtherapie besteht in der 
Anlage einer Fundoplikatio, die von Rudolph Nissen 1936 eher zufällig beim Übernähen 
eines exzidierten distalen Ösophagusulkus erstmals durchgeführt, 1956 publiziert und in den 
darauf folgenden Jahren mehrfach angewandt wurde [Nissen 1956] [Liebermann-Meffert 
1998]. Daraufhin entwickelten sich verschiedene Varianten der Fundoplikatio, die sich 
zumeist in der Wahl des Zugangsweges, der Ausdehnung der Fundus-Manschette und der 
Form der Magenfixation unterscheiden (Entwicklung der Fundoplikatio, siehe Anhang, S.50).  
Die klassische Vorgehensweise der ARC, bekannt als totale Fundoplikatio nach Nissen, 
beinhaltet die Magenreposition, die Hiatusrekonstruktion und die Bildung einer 360° Fundus-




a)   b)  
c)    d)  
 
Abb. 1: Intraoperative Bilder einer laparoskopischen Fundoplikatio nach Nissen: 
 
a) Präparation des Hiatus oesophageus mit anschließender Hiatusplastik durch hinteres 
Zusammennähen der V-förmigen Zwerchfellschenkel 
b) Lösen des Fundus entlang der großen Kurvatur 
c) Durchziehen des Fundus hinter dem Ösophagus und Fixation mittels Fäden 
d) Fixation der fertigen Fundusmanschette mit insgesamt drei Nähten 
 
Obwohl die ARC gegen Ende des 20. Jahrhunderts, aufgrund der hohen Komplikationsraten 
und der Entwicklung der PPIs, einen deutlichen Rückgang verzeichnete [Klinkenberg-Knol 
1994], gelang ihr durch die Einführung der minimal-invasiven Chirurgie ein rasches Come-
back. So wurde 1991 in Belgien von Dallemagne et al. die erste laparoskopische Fundo-
plikatio nach Nissen (LNF) an einem Erwachsenen [Dallemagne 1991], zwei Jahre später 
von Lobe an einem Kind durchgeführt [Lobe 1993]. In den folgenden Jahren entwickelte sich 
die LNF, trotz mangelnder prospektiver Studien über den Vergleich der LNF vs. der offenen 
Fundoplikatio nach Nissen (ONF) sowie über die Unterschiede zwischen den multiplen 
Varianten der Fundoplikationen in der Pädiatrie, als Goldstandard der operativen Therapie 
der kindlichen GERD [Lobe 2007].  
Dabei differieren die ONF und die LNF lediglich in der Art des Zugangsweges und der 
Auswahl der Instrumente, nicht aber im chirurgischen Prinzip. 
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Dieses besteht für alle antirefluxiven Techniken gewissermaßen aus drei Eckpfeilern:  
 
1. Verlängerung des intraabdominalen Ösophagus-Anteils 
2. Erhöhung des Ruhedruckes des LES 
3. Wiederherstellung eines spitzen His-Winkels  
In einem Review über die Entwicklung und den aktuellen Stellenwert der LNF als Therapie-
option der kindlichen GERD können die meisten retrospektiven Studien deren Überlegenheit 
und Effektivität gegenüber der ONF etablieren, da die Hospitalisation kürzer, der Nahrungs-
aufbau und die körperliche Genesung rascher sowie akute Komplikationen und postoperative 
Rezidive seltener sind [Kane 2009 a].  
Neben der gründlichen präoperativen Evaluation der Patienten und der strengen Indikations-
stellung sind besonders die Erfahrung und die minimal-invasive chirurgische Kompetenz des 
Operateurs für den Erfolg der laparoskopischen ARC ausschlaggebend.  
Im Vergleich zu anderen laparoskopischen Operationen erfordert die Fundoplikatio als 
rekonstruktiver Eingriff eine höhere manuelle Geschicklichkeit und Kompetenz, um an-
grenzende Strukturen wie die Aorta, die Leber, die Milz und die Äste des Nervus vagus nicht 
zu verletzen. Insbesondere die Durchführung eines intrakorporalen Knotens muss sicher 
beherrscht werden.  
Die Lernkurve für die konventionelle laparoskopische Fundoplikatio nach Nissen (CLNF), im 
Gegensatz zur roboter-assistierten Fundoplikatio nach Nissen (RANF), ist steil und deren 
Plateau wird erfahrungsgemäß bei einer Anzahl von 20-50 durchgeführten Operationen 
erreicht. Damit einhergehend nehmen auch die Konversionsraten in eine ONF, die Inzidenz 
von Komplikationen und die benötigten Operationszeiten sukzessiv ab [Kane 2009 b].  
Dennoch bestehen charakteristische Schwachstellen der konventionellen Laparoskopie, wie 
die fehlende dreidimensionale Visualisierung, die eingeschränkte Beweglichkeit der Instru-
mente und zusätzlich der „fulcrum effect“, der die Auslenkung der Instrumente in die 
entgegengesetzte Richtung der ursprünglichen Handbewegung beschreibt.  
Dieser Problematik versucht die, in den letzten zwei Jahrzehnten entwickelte, roboter-
assistierte Chirurgie entgegenzuwirken [Stefanidis 2005]. Mit Hilfe des Da Vinci 
Telemanipulatorsystems Ⓡ (Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA) kann der Chirurg in 
einer ergonomisch angenehmen Position von der Steuerkonsole aus die, an die 
Roboterarme konnektierten, Instrumente bedienen, wobei ein Tremorfilter, der artifizielle 
Bewegungen der Hände minimiert, sowie die dreidimensionale Visualisierung und die 
zusätzlichen Freiheitsgrade der Instrumente dazu beitragen, die chirurgische Präzision zu 




    
 
Abb. 2: Da Vinci TelemanipulatorsystemⓇ, Intuitive Surgery, Mountain View, CA (USA) 
 
Im Jahre 2001 führten Meininger et al. die weltweit erste erfolgreiche RANF im Kindesalter 
an einem zehnjährigen Mädchen mit GERD durch [Meininger 2001]. Bis Oktober 2007 
wurden, gemäß einem systematischen Review von Sinha et al., in 31 Studien roboter-
assistierte Operationen an insgesamt 566 Kindern (durchschnittliches Alter: 8,3 Jahre) 
beschrieben. Die Fundoplikatio ist nach der Pyeloplastie eine der am häufigsten roboter-
assistiert durchgeführten Operationen und kann derzeit als effektiv und sicher eingestuft 
werden. Vorteile werden insbesondere in der verbesserten Augen-Hand-Koordination ge-
sehen, die das Knüpfen eines intrakorporalen Knotens und die präzise Präparation mit mini-
malen Konversions- und Komplikationsraten ermöglicht [Sinha 2008]. Meehan et al. schät-
zen die Lernkurve für roboter-assistierte Operationen kürzer und steiler ein als die der CLNF 
und berichten über das Erreichen eines Fertigkeitsplateaus nach bereits fünfzehn Opera-
tionen [Meehan 2008].  
Zusätzlich zu den enormen Investitionskosten eines Operationsroboters galt anfangs das 
Fehlen kleiner Instrumenten-Größen als bedeutendster Nachteil der roboter-assistierten 
Chirurgie bei Kindern. Im Zuge der weiteren Entwicklung konnte allerdings im Jahr 2009 
gezeigt werden, dass die roboter-assistierte Chirurgie selbst bei Säuglingen bis zu einem 
minimalen Gewicht von drei Kilogramm anwendbar und sicher ist [Meehan 2009].  
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3. Konkrete Zielsetzung der Studie 
Unabhängig von der angewandten Methode der minimal-invasiven chirurgischen Therapie 
der GERD gewährleistet nur ein strikt standardisiertes Vorgehen eine aussagekräftige Eva-
luation des Operateurs und trägt entscheidend zur Vergleichbarkeit verschiedener Techniken 
bei.  
Obwohl die CLNF zu den häufigsten durchgeführten kinderchirurgischen Eingriffen weltweit 
zählt, erscheint eine vergleichbare Evaluierung, durch ein Defizit an konsistenter Technik, 
beinahe unmöglich. Demgegenüber befindet sich die roboter-assistierte Chirurgie noch in 
den Anfängen. Bislang fehlt es an objektiven Daten, ob und inwiefern die roboter-assistierte 
Chirurgie gegenüber der konventionell laparoskopischen Chirurgie mit speziellem Focus auf 
die Fundoplikatio im Säuglingsalter überlegen ist.  
Daher bedarf es innovativer Bewertungsoptionen, damit die verschiedenen minimal-
invasiven antirefluxiven Operationstechniken einem objektiven Vergleich unterzogen werden 
können.  
 
Die Ziele unserer Studie waren daher: 
1. Einen einheitlichen Aufnahme- und Bewertungsmodus zu konzipieren, der laparo
 skopische Operationen einer objektiven Analyse und damit auch Verbesserungen 
 zugänglich macht 
2. Die CLNF und die RANF quantitativ und qualitativ in Hinsicht auf Geschwindigkeit, 
 Sicherheit und Effizienz anhand eines geeigneten Tiermodells zu vergleichen 
 
Dafür war ferner die Auswahl eines standardisierten Tiermodells sowie einer praktikablen 
Effizienztestung mittels prä- und postoperativer Messung des CYP entscheidend. Die Ver-






1. Workflow-Analytisches Trainings – und Feedbackmodel der CLNF – 1. Publikation 
Workflow-Analysen haben sich in vielen medizinischen und außermedizinischen Bereichen 
wie im Sport, in der Industrie und dem klinischen Qualitätsmanagement etabliert, um 
komplexe Arbeitsabläufe zu deren Optimierung sowohl quantitativ als auch qualitativ zu 
beurteilen. Auch fortschrittliche minimal-invasive Kinderchirurgie erfordert in hohem Grad 
eine effiziente strategische Planung mittels standardisierter Workflow-Erhebungen und 
konsekutiver Workflow-Analysen.  
Dafür entwickelten wir ein speziell auf die Operationstechnik der LNF ausgerichtetes Modul 
einer computer-assistierten, praktikablen Workflow-Erhebung. Durch Gliederung der Opera-
tion in spezifische Phasen und Evaluation ausgewählter individueller Schritte und Ereignisse 
kann dem Chirurgen ein Feedback seiner Arbeit ermöglicht und der Ablauf der Operation 
verbessert werden.  
Jede dieser Phasen beinhaltet spezielle chirurgische Interventionen, die in eine standar-
disierte Terminologie übersetzt und in drei Kategorien (Aktivität, Objekt und Instrument) 
aufgeteilt wurden. Anhand dieser vordefinierten Terminologie wurden alle Aktionen innerhalb 
der Phasen mit Hilfe eines eigens angefertigten Workflow-Editors (ICCAS – Innovation 
Center Computer Assisted Surgery, Leipzig, Deutschland) auf virtueller Zeitleiste manuell 
erfasst und dadurch die „chirurgische Realität“ der Operationen in Echtzeit beschrieben 
(Abb.3). 
   
 
 Abb. 3a: Screenshot des Workflow-Editors   Abb. 3b: Screenshot der Aktivitäten 
 
 
Jegliche Komplikation und unplanmäßige Intervention während der Operationen wurde doku-
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Workflow Analysis of Laparoscopic Nissen Fundoplication 
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Bernd Donaubauer, MD,4 Werner Korb, PhD,3 and Oliver Burgert, PhD3
Abstract
Background: Many fields use workflow analysis to assess and improve performance of complex tasks. In pe-
diatric endosurgery, workflow analysis may help optimize operative planning and motor skills by breaking
down the procedure into particular phases, evaluating these steps individually, and supplying feedback to the
surgeon.
Objective: To develop a module of computer-based surgical workflow analysis for laparoscopic Nissen fun-
doplication (LNF) and to evaluate its applicability in an infant pig model.
Methods: LNF was performed in 12 pigs (weight, 7–10 kg) by a single surgeon. Based on synchronized intra-
and extracorporal movie recordings, the surgical workflow was segmented into temporal operative phases
(preparation, dissection, reconstruction and conclusion). During each stage, all actions were recorded in a vir-
tual timeline using a customized workflow editor. Specific tasks, such as knot-tying, were evaluated in detail.
Time necessary to perform these actions was compared throughout the study.
Results: While time required for the preparation decreased by more than 70% from 4577 to 1379 seconds,
and the dissection phase decreased from 2359 to 399 seconds (pig 1 and 12, respectively), the other two
phases remained relatively stable. Mean time to perform the entire suture and a 5-throw knot remained
constant as well.
Conclusion: Our workflow analysis model allows the quantitative evaluation of dynamic actions related to LNF.
This data can be used to define average benchmark criteria for the procedures that comprise this operation. It
thereby permits task-oriented refinement of surgical technique as well as monitoring the efficacy of training.
Although preoperative preparation time decreased substantially, and dissection became faster, time required
for the reconstruction and conclusion phases remained relatively constant for a surgeon with moderate expe-
rience. Likewise, knot-tying did not accelerate in this setting.
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Introduction
MANY MEDICAL AND NONMEDICAL FIELDS such as athletics,1industrial production,2 and clinical quality assurance3
use workflow analysis to assess and improve performance of
complex tasks. Advanced pediatric endosurgery requires a high
level of strategic planning in general, as well as fine motor skills
in particular. Standardized workflows can be used for the me-
thodical and scientific analysis of surgical interventions.4 Work-
flow analysis may help optimize surgical skill by breaking
down the operation into particular phases, evaluating these
steps individually and thereby supplying important feedback.
The objective of this study was to develop a tool to per-
form a systematic workflow analysis for laparoscopic Nis-
sen fundoplication (LNF), evaluate its applicability in an ex-
perimental infant pig model, and thereby assess a single
surgeon for any improvement of skills over time and num-
ber of cases operated.
1Department of Pediatric Surgery, University of Leipzig, Leipzig, Germany.
2Department of Pediatric Surgery, Children’s Hospital of Alabama, University of Alabama at Birmingham, Birmingham, Alabama.
3ICCAS—Innovation Center Computer Assisted Surgery, Leipzig, Germany.
4Department of Anesthesia and Intensive Care Medicine, University of Leipzig, Leipzig, Germany.
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The experiment was approved by the animal ethics com-
mittee of the University of Leipzig, registration number
W24/07. LNF was performed on a total of 12 pigs (Sus scrofa
domestica; age, 6 to 8 weeks; weight, 7.0 to 9.8 kg) by a sin-
gle surgeon (OM), who had previously performed over sev-
enty LNF in children, and the same surgical assistants (AK,
RW). Two views of all operations were recorded simulta-
neously, the endoscopic camera and an outside room cam-
era. Based on the synchronized intra- and extracorporal
movie recordings, surgical workflow was used to analyze
surgical interventions and to compare the time necessary
to perform these actions for each operation throughout the
study.
Laparoscopic Nissen Fundoplication
The piglets were fasted, anesthetized, intubated, and me-
chanically ventilated. After positioning and fixation in a mild
reverse Trendlenburg position, a 5 mm trocar was placed in
the umbilicus. Another four trocars were placed in the right
and left upper quadrant, the left flank and the right lower
quadrant. Standard 5 mm endoscopic instruments and a 5
mm 30° endoscope (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany)
were used for all interventions. All intracorporal knots were
performed with 12 cm long 2-0 silk sutures on a KR ski-
shaped round needle (Catgut GmbH, Markneukirchen, Ger-
many).
The technique used for LNF has been described elsewhere
in detail5, and was adapted for the porcine anatomy. Briefly,
the gastrohepatic ligament was grasped and incised upward
to the hiatus. The right and left diaphragmatic crura were
dissected and the esophagus was mobilized anteriorly, cre-
ating a posterior retroesophageal window. The posterior hia-
tus was closed using a single silk suture, incorporating a
small bite of the posterior esophagus. Two collar stitches
were placed at the 2 and 10 o’clock position of the hiatus.
Because of the large, mobile fundus in pigs, the gastrosplenic
ligament or the short gastric vessels were not dissected. The
fundus was rotated and passed behind the esophagus and
good geometry was confirmed by a shoeshine maneuver.
The actual fundoplication was then performed using three
sutures incorporating gastroesophageal junction. All knots
were tied in an intracorporal technique using a total of five
throws, the first being a double (surgical) throw. At the end
of the procedure, the instruments and trocars were removed
and the wounds were closed in two layers.
Workflow analysis
Surgical workflow was recorded in real-time using intra-
and extracorporal movie recordings as described above. All
actions were documented in a virtual timeline using a cus-
tom-made workflow editor. The operation was systemati-
LAPAROSCOPIC NISSEN FUNDOPLICATION IN PIGLETS S-119
FIG. 2. Detailed schematic workflow of a suture.
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cally partitioned into four phases: (1) preparation (anesthe-
sia, positioning, trocar placement), (2) dissection (develop-
ing the crura and the retroesophageal window), (3) recon-
struction (hiatal suture, collar sutures, fundoplication
suture), and (4) conclusion (removal of the instruments,
wound closure). The workflow of each phase was then bro-
ken down into smaller segments (Fig. 1).
Each phase contained specific surgical interventions,
which were translated into a standardized terminology and
divided into three categories (action, objects, and instru-
ments). This terminology was used to describe the surgical
reality of the operation.4
A single movie of the operation was created using the syn-
chronized intra- and extracorporal video recordings on a vir-
tual timeline. All actions and events were then entered in real-
time on a tablet personal computer (Motion Computing Inc.,
Austin, TX) using a customized surgical workflow editor 
(ICCAS—Innovation Center Computer-Assisted Surgery,
Leipzig, Germany) in XML-meta-language. Phrases were com-
posed out of the predefined terminology, attributed to the used
body part of the participant (i.e., !surgeon", !assistant") and
thus logically combined (!surgeon", !right hand",
!grasp", !Maryland dissector", !fundus").
Specific tasks such as knot tying were evaluated indepen-
dently (Fig. 2), and the time necessary to perform these ac-
tions was compared for each operation throughout the study.
Data analysis
Times for all individual steps of the operation, times needed
to complete each phase of the operation, and total operation
times were measured for each pig included in the study. Mean
times and standard deviations were calculated for the indi-
vidual steps of knot-tying in each animal. Furthermore, any
complications and unplanned measures occurring during the
surgery were recorded throughout the study.
Changes in the times required to complete operative
phases and tasks sequentially over the course of the study
were described. To detect any potential training effect, times
required to complete the seven individual steps in all sutures
were compared in the first and last four pigs operated on us-
ing the Student’s t-test (WinSTAT 2001.1, R. Fitch Software,
Staufen, Germany).
Results
LNF was technically completed in all 12 subjects. Com-
plications causing interruption of the standard workflow and
requiring intervention were bleeding in 8 of 12 and pneu-
mothorax in 4 of 12 pigs. Bleeding was addressed by aspi-
ration, followed either by electrocauterization, or by placing
a clamp on the bleeding vessel through the right lower quad-
rant trocar. Pneumothorax was treated by placing an ipsi-
lateral chest tube. The time required to address these com-
plications was included in the respective phase and
lengthened the measured operating times accordingly.
The total operating time from the start of preparation (in-
tubation, anesthesia, positioning) until completion of the clo-
sure decreased from 8958 seconds in the first pig to 4072 in
the twelfth pig. Mean time of operation was 6071 # 1321 sec-
onds. The most marked decrease in time over the course of
the experimental series was found for the preparation phase
and the dissection phase, while most other phases remained
relatively stable (Fig. 3). The time required for the prepara-
tion phase decreased by more than 70% (4577 seconds in pig
1 versus 1379 in pig 12), and for the dissection phase by more
than 83% (2359 seconds in pig 1 versus 399 seconds in pig
12).
The time required for knot-tying was compared for all pigs
in the course of the study. Average time for completion of a
single knot across all operations was 121 seconds # SD 43
seconds and remained relatively constant during the run of
the study (Fig. 4). There was no significant difference in av-
erage knot times between the first and the last four pigs.
Discussion
Formalizing standardized workflows allows surgeons to
consciously reflect upon an operation in an analytical man-
ner, rather than by intuition. As a result, feedback can be
more easily obtained on technical skills, areas of decreased
proficiency, and improvement through training. While
KRAUSS ET AL.S-120
FIG. 3. Cumulative times of the four operative phases
preparation, dissection, reconstruction, and conclusion.
FIG. 4. Mean times for a five-throw knot (bleeding was en-









2. Effizienztestung der CLNF mittels Bestimmung des CYP – 2. Publikation 
Ein spezielles Problem der minimal-invasiven ARC stellt die unzureichende intraoperative 
Beurteilung der Manschettenweite dar, wodurch die objektive intraoperative Erfolgskontrolle 
der durchgeführten Fundoplikatio verkompliziert wird.  
Die ösophageale Manometrie als Effizienztestung der ARC ist kritisch zu betrachten, da der 
Druck des LES allein keine sichere Aussage über eine vorliegende Sphinkterinkompetenz 
zulässt [DeMeester 1979] und damit keinen präzisen Parameter zur Erfolgskontrolle der 
ARC darstellt. Dem hingegen wird die Messung des CYP - definiert als der intragastrale 
Druck, ab dem die Kardia sich öffnet - als praktikable und einfache Technik zur 
Effizienztestung der ARC beschrieben [Ismail 1995] [Ismail 1996], da dieser die kombinier-
ten Effekte aller Antireflux-Mechanismen repräsentiert [Mc Gouran 1989]. 
Um die Qualität der minimal-invasiven Fundoplikatio nach Nissen am experimentellen 
Tiermodell zu quantifizieren und verschiedene Operationstechniken anhand eines objektiven 
Parameters zu vergleichen, haben wir eine neue und minimal-invasive Technik entwickelt, 





Abb. 4: Messung der im Schlauch verbliebenen Flüssigkeitssäule in cm  
und Gleichsetzung mit dem CYP in cmH2O  
 
Durch intragastrale Flüssigkeitsinsufflation bis zur Öffnung der Kardia wurde der CYP vor 
und nach Anlage der Fundoplikatio bestimmt und die Druckdifferenzen mittels Student’s  
t-Test verglichen (Abb.4).  
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3. Workflow-Analytischer Vergleich der CLNF vs. RANF – 3. Publikation 
Die Fundoplikatio nach Nissen wird nach der Pyeloplastie am häufigsten roboter-assistiert 
durchgeführt und kann als effektiv und sicher eingestuft werden.  
Das Da Vinci Telemanipulatorsystem Ⓡ (Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA) soll 
insbesondere die Augen-Hand-Koordination verbessern und damit das Knüpfen eines 
intrakorporalen Knotens und die präzise Präparation des Operationssitus ermöglichen [Sinha 
2008]. Weiter minimiert ein Tremorfilter artifizielle Bewegungen der Hände und die drei-
dimensionale Visualisierung sowie zusätzliche Freiheitsgrade der Instrumente tragen dazu 
bei, die chirurgische Präzision zu optimieren [Gutt 2002]. 
Allerdings stellt die Mehrheit aller bisherigen Studien die CLNF der RANF ausschließlich in 
Bezug auf die totale Operationszeit und die Kosten gegenüber. Im Kontrast zu Be-
obachtungen in der Erwachsenenchirurgie liefert gemäß einem Review von Albassam et al. 
die RANF vs. der CLNF bei Kindern vergleichbare Ergebnisse in Hinsicht auf oben genannte 
Kriterien. Diese besitzen allerdings für die Effektivität des Eingriffes wenig Aussagekraft 
[Albassam 2009]. Bislang fehlt es an objektiven Daten, ob und inwiefern die roboter-
assistierte Chirurgie gegenüber der konventionell laparoskopischen Chirurgie mit speziellem 
Focus auf die Fundoplikatio im Säuglingsalter überlegen ist.  
Das Ziel dieser experimentellen Studie war es, die Techniken der CLNF und RANF, wovon 
erstere als Standard der operativen Therapie der GERD im Kindesalter gilt, anhand 
workflow-analytischer Vergleichskriterien quantitativ als auch qualitativ in Hinsicht auf Ge-
schwindigkeit, Sicherheit, Genauigkeit und Effizienz  zu evaluieren.  
Dafür benutzten wir ein zuvor von uns entwickeltes Modul einer computer-assistierten 
Workflow-Erhebung, das speziell auf die Operationstechnik der Fundoplikatio nach Nissen 
ausgerichtet wurde. Nach Segmentierung des chirurgischen Workflows in spezielle Phasen 
konnten die zur Komplettierung vorab definierter Aktionen benötigten Zeiten mit Hilfe des 
Student’s t-Tests verglichen werden. Die Qualität des Knoten-Knüpfens wurde anhand eines 
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Abstract
Purpose Surgical robots are designed to facilitate dis-
section and suturing, although objective data on their
superiority are lacking. This study compares conventional
laparoscopic Nissen fundoplication (CLNF) to robot-
assisted Nissen fundoplication (RANF) using computer-
based workflow analysis in an infant pig model.
Methods CLNF and RANF were performed in 12 pigs.
Surgical workflow was segmented into phases. Time
required to perform specific actions was compared by t test.
The quality of knot-tying was evaluated by a skill scoring
system. Cardia yield pressure (CYP) was determined to test
the efficacy of the fundoplications, and the incidence of
complications was compared.
Results There was no difference in average times to
complete the various phases, despite faster robotic knot-
tying (p = 0.001). Suturing quality was superior in CLNF
(p = 0.02). CYP increased similarly in both groups.
Workflow-interrupting hemorrhage and pneumothorax
occurred more frequently during CLNF (p = 0.040 and
0.044, respectively), while more sutures broke during
RANF (p = 0.001).
Conclusion The robot provides no clear temporal
advantage compared to conventional laparoscopy for fun-
doplication, although suturing was faster in RANF. Fewer
complications were noted using the robot. RANF and
CLNF were equally efficient anti-reflux procedures. For
robotic surgery to manifest its full potential, more complex
operations may have to be evaluated.
Keywords Workflow analysis ! Laparoscopy ! Robot !
Fundoplication ! Infant pig
Introduction
Robot-assisted endosurgery has been introduced into clinical
practice over a decade ago and has been advocated as a
means of facilitating exposure, dissection, and knot-tying
due to 3-D visualization and additional degrees of freedom
when moving the instruments. Most robot-assisted opera-
tions have been performed in adults, but recently, more and
more pediatric experience has been published [1]. Some
pediatric surgeons strongly advocate robotic surgery for
Nissen fundoplication in children [2, 3]. In fact, after several
inanimate training sessions robot using a peg board and
suturemodel, wewere subjectively biased that the 3-Dvision
and the extended range of motion would greatly facilitate
fundoplication, particularly in a small space such as the
abdomen of an infant. To date, however, very little objective
data exist on whether robotic surgery is indeed superior to
conventional laparoscopy, and if so, in which aspects.
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We previously developed a technique of computerized
workflow analysis for laparoscopic Nissen fundoplication,
which allows real-time assessment of the different tasks
comprising the operation [4–6]. The aim of this study was
therefore to objectively compare the techniques of the
conventional laparoscopic Nissen fundoplication (CLNF)
to robotic-assisted Nissen fundoplication (RANF) both
quantitatively and qualitatively in terms of speed, compli-
cations, accuracy and efficiency using this novel computer-




The experiment was approved by the animal ethics com-
mittee of the University of Leipzig, registration number
W24/07. Conventional laparoscopic Nissen fundoplication
(CLNF) and robot-assisted Nissen fundoplication (RANF)
were performed in a total of 24 infant pigs (Sus scrofa
domestica, 12 pigs each group, age 6–8 weeks, weight
7–10.8 kg, mean 8.6 kg). Based on synchronized intra- and
extra-corporeal movie recordings of the procedure, the
surgical workflow was segmented into temporal phases
(preparation, dissection, reconstruction, conclusion) using
a specially designed computer program. All actions were
recorded in a virtual timeline and the time necessary to
perform these actions was compared by t test. Quality of
knot-tying was evaluated by a modified objective skill
scoring system [7, 8]. To test the efficacy of CLNF and
RANF, cardia yield pressures (CYP) were determined pre-
and post fundoplication via a gastrostomy tube placed
before the fundoplication as described previously [9]. The
incidence of complications was compared using the Fisher
exact test.
Anesthetic technique, preparation, and set-up
Anesthesia was induced and maintained by a continuous
intravenous infusion of ketamine 10 mg/kg/h and propofol
1 mg/kg/h. The piglets were endotracheally intubated and
ventilated with 2–3% isoflurane.
All operations were performed by a single surgeon and
the same assistants. The piglets were positioned and fixed
in a 30! left-side-up mild reverse trendelenburg position.
After placement of the umbilical trocar, the capnoperito-
neum was insufflated with a pressure of 14 mmHg and a
flow of 5 l/min.
The setup phase included positioning and fixation of the
piglet on the operating table, induction of anesthesia, intu-
bation, placement of the trocars, and docking of the robot.
CLNF
A 5 mm trocar was placed in the umbilicus and four further
5 mm trocars in the right and left upper quadrant, the left
flank and the right lower quadrant. Standard 5 mm endo-
scopic instruments (Maryland-Dissector, grasping forceps,
needle driver, electric hook and hook-scissors) and a 5 mm
30! endoscope (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany)
were used for all interventions.
RANF
A DaVinci computer enhanced telemanipulator system
(Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA) with two
instrument arms and one camera arm was used. The robot
cart was placed at the head of the operating table. A 12 mm
trocar was placed in the umbilicus to accommodate the
camera. The special DaVinci 8 mm instrument trocars
were placed in the right and left upper abdominal quad-
rants, with the fulcrum mark at the level of the fascia, and
the right and left robotic servo arms were attached to the
trocars. Initially, a 8 mm robotic dissecting grasper was
introduced into the abdomen on the right and a 8 mm hook
electrocautery instrument on the left. Three additional
5 mm trocars were placed in the lower abdomen for the
assistant who facilitated retraction and cutting of the
sutures after robotic knot-tying. These trocars were also
used for the gastrostomy.
Gastrostomy
In both study groups, a gastrostomy tube was inserted into
the stomach before Nissen fundoplication by placing a 3-0
glycolide/trimetheylene carbonate (MaxonTM, Covidien,
Mansfield, MA) pursestring suture on the anterior aspect of
the stomach close to the greater curvature, inserting a 16F
feeding tube through the lower abdominal trocar site into
the stomach, and tying the pursestring suture around it.
Technique of Nissen fundoplication
The technique used for the Nissen fundoplication has been
described elsewhere in detail [10] and was adapted for the
porcine anatomy. Briefly, the gastrohepatic ligament was
grasped and incised upward to the hiatus. The right and left
diaphragmatic crura were dissected and the esophagus was
mobilized anteriorly, creating a posterior retroesophageal
window. The posterior hiatus was closed using a single silk
suture, incorporating a small bite of the posterior esopha-
gus. All intracorporeal knots were performed with 12 cm
long 2-0 silk sutures on a KR ski-shaped non-cutting
needle (Catgut GmbH, Markneukirchen, Germany). Two





of the hiatus. Because of the large, mobile fundus in pigs,
the gastrosplenic ligament or the short gastric vessels were
not divided. The fundus was rotated and passed behind the
esophagus and good geometry was confirmed by a shoe-
shine maneuver. The actual fundoplication was then per-
formed using three sutures incorporating gastroesophageal
junction. All knots were tied in an intracorporeal technique
using a total of five throws, the first being a double (sur-
gical) throw. At the end of the procedure, the instruments
and trocars were removed and the wounds were closed in
two layers. In RANF, the hook electrocautery was changed
out to a 8 mm robotic needle driver after completion of the
dissection phase and commencement of the reconstruction
phase.
Workflow and data analysis
Surgical workflow was recorded in real-time using intra-
and extra-corporeal movie recordings. All actions were
documented in a virtual timeline using a custom-made
workflow editor (Innovation Center Computer Assisted
Surgery (ICCAS), Leipzig, Germany) in XML metalan-
guage. The creation of the surgical workflow and detailed
information about how to analytically compare the efficacy
of an operation are published elsewhere [4, 5]. The oper-
ation was systematically partitioned into four phases, and
the workflow of each phase was then broken down into
specific tasks, such as knot-tying, which were evaluated
independently. All digital videos were reviewed and scored
by the composite score [7] to objectively demonstrate
surgical skill by scoring the individual steps of knot-tying,
with a maximum error-free score of 125. Mean times and
standard deviations were calculated and compared for each
phase, task, and step throughout the study.
All statistical analyses were performed using the Student
t test for matched paired samples (WinSTAT 2001.1, R.
Fitch Software, Staufen, Germany). Intraoperative com-
plications were recorded and compared by Fisher’s exact
test.
Results
There was no difference in total operating time or time to
complete the individual phases between RANF and CLNF
(Table 1). Over the course of the experiment, total oper-
ating time decreased similarly in both groups and reached a
plateau after 4–6 procedures (Fig. 1).
Figure 2 compares the individual steps of suturing.
Knot-tying was significantly faster in RANF compared to
CLNF (85 ± 44 vs. 121 ± 53 s, p = 0.001), while cutting
the suture took longer in RANF than in CLNF (29 ± 10 vs.
15 ± 7 s, p = 0.001).
Mean composite score as an indicator of suturing quality
was slightly lower for RANF versus CLNF (110.9 ± 9.1
vs. 116.5 ± 5.3, p = 0.02), indicating a higher measure of
dexterity for conventional laparoscopic surgery.
The average rise in CYP (the difference between pre-
and post-operative CYP) did not differ between both
groups (Fig. 3, p = 0.67). Both methods were therefore
equally effective in preventing gastroesophageal reflux.
Pneumothorax occurred in four piglets who underwent
CLNF, and in none of the RANF group (p = 0.044).
Workflow-interrupting bleeding (defined as bleeding that
prompted the surgeon to interrupt the standard procedure of
fundoplication and intervene by either cauterization or
ligation of the bleeding source) occurred in nine piglets
during CLNF and four during RANF (p = 0.040). A tear of
the suture was noticed seven times during knot-tying in
RANF, but not in any of the CLNFs (p = 0.001). Figure 4
shows a visual comparison of these complications.
Table 1 Average time
(seconds) required for the
different phases of
fundoplication for the robot-
assisted (RANF) and
conventional laparoscopic
(CLNF) procedures in seconds
Operating mode Phase Total OP time
Preparation Dissection Reconstruction Conclusion
RANF 2,325 ± 455 799 ± 401 2,252 ± 464 432 ± 143 5,808 ± 1,029
CLNF 2,551 ± 1,017 1,130 ± 644 2,005 ± 608 379 ± 110 6,065 ± 1,317
p 0.48 0.15 0.28 0.33 0.61
Fig. 1 Total operating time of the sequentially operated piglets for
robot-assisted and conventional laparoscopic Nissen fundoplication in
seconds. Linear regression trend lines are included for the first and
last six operations of each method. Overall, the decrease of the
operating times is less pronounced in the RANF group, and almost






Robot-assisted surgery is establishing itself more broadly
in all aspects of surgery. Its first use for in a child was
reported in 2001, when Meininger et al. [11] performed a
Nissen fundoplication in a 10-year-old girl. Since then, it
has been applied for pediatric urologic [12–15], cardiac
[16, 17], hepatobiliary [18, 19], diaphragmatic [20, 21],
thoracic [22, 23], and anti-reflux procedures [24–26].
Pediatric robotic surgery has been compared to con-
ventional laparoscopy in the clinical setting for patent
ductus arteriosus ligation [27], Thal semifundoplication
[28], and renal pyeloplasty [29] without clear advantages of
either technique. Recently, laparoscopic and robotic Nissen
fundoplication was compared in a total of 50 children, also
showing no difference in operative times, intra- and post-
operative complications, analgesic requirements, length of
stay, or impact on gastroesophageal reflux symptoms [30].
In another study, the robotic-assisted group required less
morphine, and was discharged earlier. Considering all
variables, the total cost for RANF was calculated as 7%
higher than CLNF, and 9% lower than the open procedure
[31]. Furthermore, a recent meta-analysis showed no
obvious advantages of RANF versus CLNF in adults [32].
The surgeon who performed the procedures had a per-
sonal experience of about 80 laparoscopic Nissen fundo-
plications in children of all ages, and about 3 h of dry-lab
training on the robotic telemanipulator before conducting
this study. Subjectively, the robot seemed intuitive and
easy to use. Although the surgeon performing the opera-
tions had only minimal prior experience with the robot, all
tasks were completed without difficulty. Due to the robotic
inexperience of the surgeon, we expected that the learning
curve would be much steeper in RANF compared to CLNF,
which was not the case. In fact, on linear regression
(Fig. 4), the decline of operating time was slower for
RANF, and almost reached a plateau in the latter half of
cases. Interestingly, the times for CLNF declined more
dramatically in the initial part of the study, and continued
to decline over the last six operations. This may be due to
peculiarities related to the pig model, such as the large
mobile liver, the mobile spleen, a propensity for bleeding
from caval bleeding and the development of pneumotho-
rax. When this study was designed, the planned number of
operations in each study arm was based on the published
data, according to which the learning curve for defined
robotic tasks in a dry-lab setting flattens after 10 min of
training [33], and a plateau is reached in the clinical setting
after 10–50 cases, depending on the type of operation [34].
In future studies, a larger number of operations may be
necessary to account for the above extrinsic factors and
reach a flat part of the learning curve.
Fig. 2 Time (s) needed to complete the individual six steps of
suturing. Knot-tying was faster using the robot, while cutting the
suture was faster in conventional laparoscopic technique
(*p = 0.001)
Fig. 3 Increases in cardia yield
pressure as a parameter of anti-
reflux effect after RANF (left)
and CLNF (right) in cm H2O.
There was no difference in the
mean increases resulting from





Despite speculations that a potential advantage in
robotic dissection and reconstruction times would be offset
by an increase in robot set-up and docking, this notion was
not corroborated in the temporal analysis of the individual
phases presented in Table 1. Furthermore, the comparable
rise in CYP demonstrates that an equally effective fundo-
plication was achieved by RANF and CLNF. Docking the
robot may have been faster than in the clinical setting
because the operations were carried out in a non-sterile
surgical field, as all surgeries were final with the piglets
being euthanized in anesthesia directly after the procedure.
In a clinical randomized controlled trial of 45 adult patients
[35], however, the set-up including docking the robot was
only slightly longer for robot-assisted versus conventional
laparoscopic fundoplication (23 vs. 20 min, p = 0.05).
Interestingly, the advantages of the robot did seem to
translate into significantly faster suturing. This corresponds
to the findings in another recent study, in which novice
medical students were assessed performing robot-assisted
and conventional laparoscopic knot-tying in a porcine
Nissen fundoplication model [36]. The lower composite
score in our study may be attributed to the previous lack of
experience in robotic suturing, in contrast to the surgeon’s
extensive experience with laparoscopic knot-tying. While
suturing was faster with the robot, cutting the suture sub-
sequently took less time laparoscopically, most likely
because cutting the suture during the robotic surgery
required the interaction and coordination of the surgeon at
the console and an assistant at the operating table.
A disadvantage of the robot is the lack of haptic feed-
back during suturing and tissue manipulation. It is easy to
exert too much tension on the suture, leading to uninten-
tional suture breaks not observed in the conventional
laparoscopic operations. None of these tears resulted in the
need to place a new suture. Currently, a further disadvan-
tage of the robot is the relatively large size of the required
trocars. The 3-D camera requires placement of a 12 mm
trocar, whereas most conventional laparoscopic fundopli-
cations in infants are routinely performed using a 3–5 mm
trocar in the clinical setting. Also, the robot model we used
for the experiments requires placement of special 8 mm
trocars for the telemanipulator instruments, while laparo-
scopic fundoplication again is usually performed through
3–5 mm access sites. However, robotic instrument and
hence trocar size may decrease with new hardware versions
in the future.
The DaVinci robot provides no clear advantage in
overall the operating speed compared to conventional
laparoscopy for Nissen fundoplication in an infant pig
model, despite faster suturing. Most importantly, however,
less bleeding and pneumothoraces occurred during robotic-
assisted fundoplication, possibly due to the improved, 3-D
visualization during hiatal dissection. Whether the robot
indeed increases safety should be the subject of future
investigations. RANF and CLNF were equally efficient
anti-reflux procedures as measured by CYP. The full
potential of robotic surgery may only become evident in
more complex operations than Nissen fundoplication.
These should be evaluated in further studies before uni-
versal recommendations for or against the clinical appli-
cation of robots in pediatric surgery are made.
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Der transiente gastroösophageale Reflux ist ein physiologisches Ereignis, meist ohne patho-
logische Konsequenzen, sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen.  
Tritt dieser allerdings qualitativ und quantitativ vermehrt auf, können eine Vielzahl an gastro-
intestinalen und extraösophagealen Symptomen bis hin zu schwerwiegenden Langzeit-
komplikationen resultieren (Gastroesophageal Reflux Disease, GERD). Gerade das bessere 
Verständnis der Pathogenese sowie die optimierte Diagnostik der GERD erlauben es diese 
Krankheit in jüngster Zeit frühzeitig zu detektieren und adäquat zu behandeln. 
Die Antirefluxchirurgie (ARC) stellt weltweit die am häufigsten durchgeführte Operation an 
Kindern dar und etablierte sich als Goldstandard der operativen Therapie der GERD im 




Im vergangenen Jahrzehnt wurde die roboter-assistierte Chirurgie von einigen Operateuren, 
speziell bei Nissen Fundoplikationen im Kindesalter, aufgrund der dreidimensionalen Dar-
stellung und der zusätzlichen Freiheitsgrade der Instrumente befürwortet.  
Momentan existieren allerdings wenig objektive Daten darüber, ob und in welcher Hinsicht 
die roboter-assistierte Fundoplikatio nach Nissen (RANF) der  konventionell laparo-
skopischen Fundoplikatio nach Nissen (CLNF) überlegen ist.  
 
Zielsetzung 
Deshalb war es das Ziel dieser Arbeit mit Hilfe eines zuvor von uns entwickelten Moduls 
einer computer-assistierten Workflow-Erhebung, das speziell auf die Operationstechnik der 
Fundoplikatio nach Nissen ausgerichtet wurde, die Techniken der CLNF und der RANF 
anhand dieser workflow-analytischen Vergleichskriterien am Tiermodell objektiv zu eva-
luieren.  
Es war uns ein besonderes Anliegen eine Methode zu entwickeln, die sowohl die analytische 




An jeweils zwölf weiblichen infantilen Schweinen (Rasse: Sus scrofa domestica, Gewicht: 7-
10,8 kg, Alter: 6-8 Wochen) wurde respektive eine CLNF oder RANF durchgeführt, die 
mittels Workflow-Analyse sowohl quantitativ als auch qualitativ in Hinsicht auf Ge-
schwindigkeit, Sicherheit, Genauigkeit und Effizienz verglichen wurde.  
Wir entschieden uns bei der Wahl des Tiermodells für infantile Schweine, da diese in der 
Literatur aufgrund anatomischer und physiologischer Ähnlichkeiten zum Menschen – be-
sonders der gastroösophagealen und hiatalen Regionen - als adäquates Tiermodell 
beschrieben wurden.  
Da sich Workflow-Analysen bereits in vielen medizinischen und außermedizinischen 
Bereichen etabliert haben, um komplexe Arbeitsabläufe zu deren Optimierung sowohl 
quantitativ als auch qualitativ einzuschätzen, nutzten wir diese Methode, damit eine 
analytische Beschreibung des Operationsverfahrens der Nissen Fundoplikatio als auch 
dessen Evaluation und Vergleichbarkeit ermöglicht wird.  
Ein eigens angefertigter rechner-unterstützter Workflow-Editor mit der sogenannten "XML – 
Metasprache" erlaubte es uns, die intraoperativen Interventionen virtuell zu beschreiben und 
nachzuvollziehen sowie computer-assistiert auszuwerten. Nach Segmentierung des chir-
urgischen Workflows in spezielle Phasen konnten die zur Komplettierung vorab definierter 
Aktionen benötigten Zeiten mit Hilfe des Student’s t-Tests verglichen werden.  
Zusammenfassung 
41 
Besonderes Augenmerk wurde dabei auf den komplexen Ablauf einer intrakorporalen Naht 
gelegt, der bereits von anderen Autoren systematisch beschrieben wurde. Chang et al. 
entwickelten ein objektivierendes Bewertungssystem für das endoskopische Knotenbilden, 
indem er analog unserer Einteilung die essentiellen Schritte eines Knoten definierte und die 
erfolgreiche Fertigstellung mit Hilfe einer Wertung der Rohdaten und der Fehler analysierte. 
Mittels dieses speziellen Punktesystems wurde die Qualität des Knoten-Knüpfens beurteilt. 
Die Effizienz der Fundoplikatio testeten wir durch Messung des Kardiaöffnungsdruckes 
(CYP). 
Dafür wurde der CYP über einen Katheter, der zuvor durch eine Gastrostomie in den Magen 
eingeführt wurde, prä – und postoperativ gemessen. Durch intragastrale Flüssig-
keitsinsufflation bis zur Öffnung der Kardia wurde der CYP bestimmt und die Druck-
differenzen mittels Student’s t-Test verglichen. Die Methode der CYP - Messung mittels 
Gastrostomie haben wir speziell für unsere Versuche an Schweinen entwickelt. 
Die intraoperativ aufgetretenen Komplikationen wurden zwischen CLNF und RANF sta-
tistisch verglichen. Vorerst testeten wir die Workflow-Analysen am Model der CLNF und 
konnten somit die Lernkurve des Operateurs in dieser Operationstechnik und am infantilen 
Schweinemodel aufzeichnen.  
 
Ergebnisse 
Die durchschnittliche Operationszeit zur Komplettierung der CLNF betrug 6071 ± 1321 
Sekunden. Im gesamten Verlauf der Studie beschleunigte sie sich von 8958 Sekunden 
(Schwein 1) auf 4072 Sekunden (Schwein 12). Obgleich die Zeiten der präoperativen 
Vorbereitung (4577 Sekunden bei Schwein 1 vs. 1379 Sekunden bei Schwein 12) und der 
Dissektion (2359 Sekunden bei Schwein 1 vs. 399 Sekunden bei Schwein 12) signifikant 
abnahmen, zeigte sich keine Verbesserung der Rekonstruktions - und der Verschlussphase.  
Die Segmentierung einer intrakorporalen Naht in sieben vordefinierte Schritte und die dafür 
jeweils benötigten Zeiten untermauern das Bilden eines Knotens als zeitintensivsten Part 
einer Naht. Die durchschnittliche Zeit zum Vollenden eines intrakorporalen Knotens betrug 
121 Sekunden ± 43 Sekunden. 
Um die Effizienz der Fundoplikatio objektiv und intraoperativ zu erfassen, nutzten wir die von 
uns modifizierte Methode der Messung des CYP. Dieser stieg im Durchschnitt von prä-
operativ 20 ± 8 cmH2O auf postoperativ 63 ± 13 cmH2O. 
Nach Validierung der oben genannten Effizienztestungen nutzen wir diese für den Vergleich 
der Operationstechniken der CLNF und der RANF. Jede der zwei Techniken wurde an 
respektive zwölf weiblichen infantilen Schweinen der Rasse Sus scrofa domestica durch-




Der Unterschied zwischen den totalen Operationszeiten und der durchschnittlichen Dauer 
der einzelnen Operationsphasen stellte sich als nicht signifikant dar. So betrug die totale 
Operationszeit für die CLNF 6065 ± 1317 Sekunden vs. der RANF 5808 ± 1028 Sekunden. 
In beiden Versuchsgruppen konnte eine Beschleunigung in der Durchführung der Opera-
tionen verzeichnet werden, wobei ein Plateau nach durchschnittlich fünf Operationen erreicht 
wurde.  
Entgegen einer Zeitersparnis beim Knüpfen der Knoten in der RANF-Gruppe (RANF 85 ± 44 
Sekunden vs. CLNF 121 ± 53 Sekunden, p=0,001), zeigte sich bei der RANF das Kürzen der 
Fäden als zeitintensiver (RANF 29 ±10 Sekunden vs. CLNF 15 ± 7 Sekunden, p=0,001). 
Allerdings erwies sich die Qualität des Knoten-Knüpfens - anhand des angewandten spe-
ziellen Punktesystems - in der CLNF-Gruppe als hochwertiger (CLNF 111 ± 9 vs. RANF 117 
± 5, p=0,02).  
Hinsichtlich des Anstieges des CYP präoperativ zu postoperativ ergab sich beim Vergleich 
der Effizienz beider Methoden kein Unterschied. Die durchschnittliche Druckzunahme betrug 
in der CLNF-Gruppe 44 ± 12 cmH2O, in der RANF-Gruppe 46 ± 19 cmH2O, p=0,67.  
Induzierte Pneumothoraces (p=0,044) sowie Blutungen (p=0,040) wurden in der CLNF-Grup-
pe öfter beobachtet, wohingegen Nähte in der RANF-Gruppe beim Knüpfen der Knoten 
deutlich häufiger rissen (p=0,001). 
 
Diskussion 
Der Chirurgische Workflow ermöglicht eine objektive und standardisierte Evaluation des 
Operationsablaufs und dem Chirurgen dadurch eine bewusste, analytische Reflektion und 
somit ein Feedback auf seine technischen Fähigkeiten und verbesserungsfähigen Prozesse. 
Besonders für die minimal-invasive ARC, die sich schon längst als Standardbehandlung in 
der klinischen Praxis etabliert hat, können Workflow-Analysen eine kontinuierliche Kontrolle 
der operativen Qualität bieten, indem auch routinierte Handlungsabläufe immer neu evaluiert 
und gegebenenfalls modifiziert werden können. 
Die im Verlauf der Studie beobachtete signifikante Zeitersparnis in der präoperativen Vor-
bereitung und der Dissektion könnte durch das initiale Defizit der anatomischen Kenntnisse 
an infantilen Schweinen erklärt werden. Nach Erlangen einiger artspezifischer anatomischer 
Kenntnisse, wie der extremen Weite des ösophagealen Hiatus und dessen Nähe zur Vena 




Interessanterweise konnte das Bilden eines intrakorporalen Knotens, das unabhängig von 
der Anatomie der Tiere ist, mit zunehmendem Training nicht beschleunigt werden. Dies 
interpretierten wir als das Erreichen eines Plateaus bezüglich der beschriebenen Fertigkeit 
bei einem Chirurgen mit moderater Erfahrung in dieser Operationstechnik und speziell im 
Knüpfen intrakorporaler Knoten. 
Die Messung des CYP erlaubte es uns, eine qualitative Aussage über die Fundoplikatio zu 
treffen. Da die GERD von vielen Faktoren, wie der intraabdominalen Länge des Ösophagus, 
dem Druck des unteren Ösophagussphinkters (LES) und dem Maß des His’schen Winkels 
beeinflusst wird, war es unser weiteres Ziel, eine Evaluationsmethode in unserem 
experimentellen Tiermodell anzuwenden, die all die verschieden Effekt-Variablen in einem 
Parameter integriert. Durch prä- und postoperative Messung des CYP gelang es uns die 
Kompetenz des gastroösophagealen Übergangs quantitativ aufzuzeichnen und somit noch 
intraoperativ die Qualität sowie die Effizienz der Fundoplikatio zu evaluieren. 
Verglichen damit repräsentiert die Druckmessung des LES nur einen der beteiligten Para-
meter in der Pathogenese der GERD und Langzeit-pH-Metrien – Goldstandard in der Dia-
gnostik der GERD – sind sehr kostenintensiv und werden nur selten in experimentellen 
Studien angewandt. 
Vorteile in der Messung des CYP mittels laparoskopisch angelegter Gastrostomie stellen die 
physiologischen Druckverhältnisse im Bauchraum sowie die intakte Abdominalwand dar. 
Dafür muss während der Messung die CO2-Insufflation unterbrochen werden. Ein Nachteil ist 
das erforderliche Abklemmen des Duodenums sowie ein erneut notwendiger invasiver Ein-
griff zur Re-Evaluation des CYP, weshalb diese Technik tierexperimentellen Studien vor-
behalten bleibt. In unserer Studie hat sich die Messung des prä - und postoperativen CYP 
bewährt, um eine ad hoc Evaluation der verschiedenen Antireflux-Techniken durchzuführen. 
Hierbei zeigte sich bei der CLNF vs. der RANF kein signifikanter Unterschied im Anstieg des 
postoperativen CYP und demnach der Qualität der Nissen Fundoplikatio. 
Komplementär dazu war kein signifikanter Unterschied zwischen den Techniken der CLNF 
und der RANF in Bezug auf die jeweiligen Operationszeiten zu beobachten, die Fundo-
plikatio ist bezüglich beider Methoden also vergleichbar antirefluxiv.  
Obwohl die Nahtzeit insgesamt in der RANF-Gruppe signifikant kürzer war, wurde zum 
Kürzen der Fäden mehr Zeit benötigt. Dies erklären wir uns dadurch, dass in der RANF-
Gruppe der Assistent diesen Schritt durchführte. Auch zeigte sich die CLNF in der Qualität 
des Knoten-Knüpfens als hochwertiger (Composit score: CLNF 117 ± 5 vs. RANF 111 ± 9).  
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Der Da Vinci Telemanipulator Ⓡ erwies sich durch die dreidimensionale Visualisierung und 
die verbesserten Freiheitsgrade der Instrumente in der Dissektionsphase als vorteilhaft, da 
deutlich seltener Blutungen und Pneumothoraces auftraten. Obwohl die Inzidenz der Kom-
plikationen sicher auch durch die im Verlauf der Studie erlangten Kenntnisse der Anatomie 
der Versuchstiere positiv beeinflusst wurde, scheint die roboter-assoziierte Chirurgie eine 
sichere und schonende Operationstechnik zu sein. 
Zum Zeitpunkt unserer Studie stellten die fehlende Haptik sowie die in kleinen Größen noch 
nicht verfügbaren Trokare (12 mm für die Kamera und 8 mm für die Instrumente) den evi-
dentesten Nachteil der RANF dar. Durch erstere kam es häufig zum Zerreißen der Fäden – 
eine in der CLNF-Gruppe nicht eingetretene Komplikation. 
Auch Systemfehler, die eine Unterbrechung des Workflows zur Folge hatten, und Ausfälle in 
der dreidimensionalen Visualisierung beeinflussten die Ergebnisse in der RANF-Gruppe ne-
gativ. Hätten wir diese allerdings im Workflow belassen, wären die Operationszeiten der 
RANF-Gruppe nicht signifikant länger als die der CLNF-Gruppe gewesen. 
Zusammenfassend ermöglicht unser workflow-analytisches Modell die quantitative Eva-
luation dynamischer Aktionen bezogen auf die minimal-invasive ARC.  
Diese Daten können prinzipielle Orientierungswerte zur Analyse operativer Handlungen lie-
fern. Aufgrund einer noch ausstehenden Automatisierung des Aufnahmemodus erweist sich 
die manuelle Eingabe der Aktionen in den Workflow-Editor als relativ zeitintensiv. Eine auto-
matische computer-assistierte Aufnahmeoption würde den Prozess der Workflow-Analysen 
signifikant erleichtern und könnte Gegenstand zukünftiger Studien werden. 
Die Messung des CYP beurteilen wir vergleichend der ph-Metrie und Manometrie als ein-
fache und präzise Qualitätsanalyse in der ARC. 
 
Lösungsvorschlag 
- Im Vergleich zum Goldstandard der CLNF ist bei der RANF das Knüpfen der Knoten 
signifikant schneller. Daher bietet sich die RANF vor allem bei Patienten an, bei denen 
zusätzlich zur eigentlichen Fundoplikatio auch der Hiatus rekonstruiert werden muss (z.B. bei 
einer Hiatushernie), wobei zahlreiche zusätzliche Knoten notwendig sind 
- Da die RANF außerdem bei gleicher antirefluxiver Effizienz mit weniger Peumothoraces 
und Blutungen assoziiert ist, könnte sie vor allem bei Patienten mit anderen Grund-
erkrankungen vorteilhaft sein 
- Eine prospektive klinische Analyse mittels der hier beschriebenen, speziell auf die Nissen 







Die Technik der RANF konnte, trotz des beschleunigtem Knoten-Knüpfens und der gerin-
geren Anzahl an Komplikationen, in unserem experimentellen Tiermodell hinsichtlich der Ef-
fizienz der jeweiligen Operationstechnik nicht durch signifikante Vorteile überzeugen. 
Möglicherweise bedarf es komplexeren Operationstechniken, um das gesamte Leistungs-
spektrum der roboter-assistierten Chirurgie zu Tage zu bringen. 
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Der gastroösophageale Reflux wird als unwillkürlicher Rückfluss von Mageninhalt in den 
Ösophagus definiert. Solange der Reflux weder mit Komplikationen noch mit körperlichen 
Anomalien assoziiert ist, wird er als physiologisch betrachtet (gastroesophageal reflux, 
GER). 
Führt der Reflux allerdings zu typischen Symptomen und Komplikationen (gastroesophageal 




Traditionell wird die GERD in eine primäre Funktionsstörung des oberen Gastro-
intestinaltraktes einerseits sowie eine sekundäre Dysmotilität auf der Grundlage 
systemischer Erkrankungen andererseits eingeteilt. Der häufigere sekundäre Reflux steht 
vorwiegend in Verbindung mit komplexen neurologischen Krankheitsbildern, kann aber da-
rüber hinaus durch ein breites Ursachenspektrum hervorgerufen werden. Dazu zählen neben 
genetischen Syndromen und Chromosomenaberrationen, auch anatomische Funktions-
störungen sowie angeborene Fehlbildungen im Sinne einer Hiatus Hernie, einer Ösophagus-
atresie oder eines Bauchwandschadens [Henry 2004]. Gerade bei Frühgeborenen, aber 
auch termingerechten Neugeborenen passiert Mageninhalt in Form von Flüssigkeit oder Gas 
gehäuft retrograd den Ösophagus. Dafür sind überwiegend altersspezifische anatomische 
und physiologische Eigenschaften verantwortlich. Zum einen besteht bei Kleinkindern eine 
temporäre Inkompetenz des LES, zum anderen verstärkt ein erhöhter intraabdominaler 
Druck - ausgelöst durch Schreien oder Anspannung - das Refluxrisiko. Weitere vorüber-
gehende Ursachen für gehäufte Refluxepisoden in dieser Altersgruppe scheinen ein fünf - 
bis achtfach vergrößertes Volumen aufgenommener Nahrung pro Kilogramm Körpergewicht 
im Verhältnis zu Erwachsenen [Curren 2000], ein mit 4% des adulten vermindertes 
Fassungsvermögen des Ösophagus sowie der noch extrem kurze intraabdominale Anteil des 
Ösophagus mit konsekutiver Funktionsminderung des LES darzustellen [Jones 2001]. 
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a)  b)   
 
Wie in Abb. 5a zu sehen ist, weist der normale gastroösophageale Übergang einen langstreckigen 
intraabdominalen Ösophagus und einen spitzen His-Winkel auf. Kinder mit GERD können  
einen abgeflachten His-Winkel, einen kürzeren abdominalen Ösophagus  
und einen verminderten Tonus des LES aufweisen, Abb. 5b. 
 
Aber auch erhöhter Hirndruck, morbide Adipositas, Nahrungsmittelallergien, passive Nikotin-
exposition sowie Medikamente, Nasensonden, eine angeborene Ösophagusatresie und 
zuletzt operative Eingriffe, z.B. bei der angeborenen Zwerchfellhernie oder der Ösophagus-
atresie, können eine wesentliche Rolle in der Refluxpathogenese spielen. Im Jugend- und 
Erwachsenenalter bedingen beispielsweise eine fettreiche, scharf gewürzte und übermäßige 
Nahrungsaufnahme, Alkohol, Minze, Schokolade sowie Rotwein vermehrten Reflux 
[Rodriguez 1998].  
 
Pathogenese 
Die von Dodds et al. erstmals beschriebene TLESR in Verbindung mit einer gestörten 
propulsiven Peristaltik der Speiseröhre wird in allen Altersklassen als ursächlicher Mecha-
nismus in der Entwicklung der GERD angesehen [Henry 2004]. Der LES, dessen Kompetenz 
durch drei Komponenten, dem Hiatus Ösophagus, dem His‘schen Winkel und der Hoch-
druckzone des distalen Ösophagus aufrechterhalten wird [Gatenby 2009], misst bei Er-
wachsenen drei bis sechs Zentimeter und weist einen durchschnittlichen Druck von 20 
mmHg auf [Vandenplas 2002]. Durch Kontraktion bildet er eine funktionelle Barriere am 
gastroösophagealen Übergang, gewährleistet durch Relaxation aber auch den physio-
logischen Übertritt von Nahrung in den Magen und das retrograde Entweichen von Luft. Ist 
dieser Mechanismus gestört, sinkt der Druck des LES unabhängig vom Schluckakt für mehr 
als zehn Sekunden auf Werte von 0 bis 2 mmHg ab [Cavataio 2005]. Es wird angenommen, 
dass vagosympathische Reflexe durch Stimulation von Mechanorezeptoren bei der Magen-
dehnung die TLESR auslösen [Holloway 1985].  
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Des Weiteren scheinen eine unzureichende Anpassung des LES an den intraabdominalen 
Druck und eine verzögerte Magenentleerung den Reflux zu induzieren [Kawahara 1997].  
Da die ausbleibende Ausreifung des LES innerhalb des ersten Lebensjahres zu einer Mani-
festation der GERD im Erwachsenalter führen kann, wird, trotz mangelnder Langzeitstudien, 
der Beginn der GERD des Erwachsenenalters, vergleichbar mit anderen Erkrankungen 
chronischer Genese, in jüngster Zeit vermehrt im Kindesalter vermutet [Nelson 1997]. So 
konnte im Jahr 2001 in 3,5% der Fälle GER als Entlassungsdiagnose hospitalisierter Kinder 
im Alter von sechs Monaten bis achtzehn Jahren in den USA nachgewiesen werden 
[Gibbons 2001]. Ferner berichten, einer retrospektiven Studie zufolge, 63% von 225 
erwachsenen Patienten mit GERD über rezidivierende Refluxepisoden in der Kindheit 
[Waring 2002]. Auch wurde belegt, dass die Häufigkeit und Dauer des Refluxes direkt pro-
portional zu dessen Langzeitkomplikationen ist und somit der Beginn der GERD im Kindes-
alter schwerwiegendere Manifestationsformen der GERD im Erwachsenenalter zu induzieren 
vermag [Gold 2004]. 
 
Symptomatik und Komplikationen 
Obgleich physiologische Refluxepisoden, sowohl bei Kindern also auch bei Erwachsenen, 
mehrmals täglich auftreten, sind diese im Kindesalter quantitativ länger [Rudolph 2001]. So 
belegen Studien, dass der Refluxindex, der definiert ist als prozentualer Zeitanteil, während-
dessen der ösophageale pH-Wert < 4 ist und als aussagekräftigster Parameter zum Nach-
weis eines Refluxes gilt, durchschnittlich 11,7% im Alter von null bis elf Monaten, 5,4% im 
Alter von null bis neun Jahren und nur noch 2% im Erwachsenenalter beträgt [Gold 2004]. 
Dafür verantwortlich scheint die anatomische und funktionelle Entwicklung der Kinder zu 
sein, die die Ausreifung des Ösophagus und des LES bedingt, was zumeist zum Nachlassen 
der TLESR und dem damit einhergehenden Nahrungsrückfluss führt. Der Reflux bleibt bei 
Säuglingen meist asymptomatisch oder äußert sich unspezifisch in Hochwürgen, 
rezidivierendem Erbrechen oder Ausspucken der aufgenommenen Nahrung. Bleibt der 
dieser allerdings über das erste Lebensjahr hinaus bestehen und wird symptomatisch, kann 
sich die GERD altersabhängig enorm facettenreich präsentieren [Chung 1998] [Strople 
2003] [Hassal 2005]. So wird im Säuglingsalter häufig eine Nahrungsverweigerung mit 
inadäquater Gewichtszunahme und vermutlich schmerzbedingt dauerhaftem Schreien, ver-
mehrter Reizbarkeit und Dysphagie sowie unregelmäßigem Schlafverhalten beobachtet. 
Besonders alarmierend ist das gehäufte Auftreten akuter lebensbedrohender Ereignisse 
(acute life-threatening events - ALTE) bei Kleinindern mit GERD. Bleibt der spontane 
Rückgang des Refluxes bis zu einem Alter von zwei Jahren, wie er bei bis zu 65% der Kinder 
beobachtet wird, aus, findet meist ein deutlicher Symptomwandel statt [Lobe 2007].  
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So dominiert im Vorschulalter intermittierendes Erbrechen, wohingegen ältere Kinder ein 
ähnliches Beschwerdespektrum wie Erwachsene aufweisen, wozu vorrangig das klassisch 
beschriebene Sodbrennen zählt. Es ist anzunehmen, dass einige Kinder Schwierigkeiten 
haben das Empfinden von Sodbrennen klar zu definieren und daher in mehreren Studien 
Bauchschmerzen als das häufigste angeführte Symptom im Kindesalter beschrieben werden 
[Hassal 2005]. So publizierten Ashorn et al. zum Beispiel, dass 76 an GERD erkrankter 
Kinder in 64% Bauchschmerzen, in 34% Sodbrennen, in 29% respiratorische Beschwerden, 
in 22% Regurgitation, in 18% retrosternale Schmerzen und nur noch in 16% Erbrechen 
beklagen [Ashorn 2002]. Auch Gupta et al. deklarierten in einer Studie mit 90 an Reflux 
leidenden Kindern im Alter von ein bis siebzehn Jahren Bauchschmerzen mit 69%, allerdings 
gleich auf mit Regurgitation und Erbrechen, als die am häufigsten erwähnten Beschwerden 
[Gupta 2001]. Extraösphageale Manifestationen oder atypische Symptome wie chronische 
respiratorische, pharyngeale sowie dentale Beschwerden und rezidivierende Erkrankungen 
des HNO-Bereiches können die Diagnosefindung erheblich erschweren [Hassal 2005].  
Obwohl die physiologischen Refluxepisoden im Sinne einer Schutzfunktion den Magen ent-
lasten, von potentiellen Noxen befreien und der ösophagealen Schleimhaut kurzfristig nicht 
schaden, kann sich bei persistierender TLESR, insbesondere in Verbindung mit einer 
eingeschränkten ösophagealen "Säure-Clearance" und beeinträchtigter Mucosabarriere, 
eine erosive Ösophagitis entwickeln [Vandenplas 2002]. Dies ist umso wahrscheinlicher, je 
länger der Ösophagus dem sauren Magenrefluxat (pH < 4) und dessen Bestandteilen, wie 
Gallensäuren und Pepsin, exponiert ist. Das klinische Bild der Ösophagitis erstreckt sich von 
Dysphagie über Hämatemesis bis hin zu Anämie und Gedeihstörungen. Bleibt die Öso-
phagitis unerkannt und chronifiziert, können daraus erhebliche Langzeitkomplikationen wie 
das Sandifer Syndrom (dystonischer Opisthothonus mit episodischer Überstreckung von 
Hals und Rücken), peptische Strikturen, ein Barrett-Ösophagus (Metaplasie der Ösophagus-
schleimhaut) und schlimmsten Falles eine maligne Entartung in Form eines Adeno-
karzinomes resultieren [Henry 2004].  
Diagnostik 
Wie bereits erwähnt, scheint die Entwicklung eines Barrett-Ösophagus eng mit der 
Bestehensdauer der GERD assoziiert zu sein. So wurde in 27% von 2741 Erwachsenen mit 
Refluxsymptomen, die sich einer elektiven Endoskopie unterzogen, die Diagnose eines 
Barrett-Ösophagus gesichert und die Wahrscheinlichkeit für dessen Entwicklung erwies sich 
nach ein – bis fünfjährigem Bestehen der Beschwerden dreifach, nach zehn Jahren bereits 
sechsfach erhöht [Gold 2004].  
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Daher ist die Notwendigkeit einer frühzeitigen und zweckmäßigen Diagnostik sowie einer 
adäquaten, maximal effizienten Therapie der gesicherten GERD im Kindesalter notwendig, 
um einer Chronifizierung der Erkrankung und ihren weitreichenden Folgen vorzubeugen. 
Unter Umständen kann die Diagnosestellung allerdings erschwert sein, da v.a. im Säuglings-
alter unspezifische Symptome wie rezidivierendes Erbrechen das Krankheitsbild dominieren. 
Deshalb sollten vorerst andere in Frage kommende Ursachen der präsentierten Be-
schwerden gezielt differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden. Gemäß der Leitlinien der 
NASPGHAN erlauben es eine gründliche Erhebung der Krankengeschichte in Bezug auf 
Erbrechen, Gedeihstörung, Apnoeanfälle, pulmonale Beschwerden, epigastrische Schmer-
zen, retrosternales Brennen und schlechten Geschmack im Mund sowie eine sorgfältige 
körperliche Untersuchung in den meisten Fällen eine zuverlässige Diagnose zu stellen 
[Rudolph 2001]. Neben einer ausführlichen Eigen- und Fremdanamnese ist es ratsam, eine 
Medikamenten- und Familienanamnese sowie die körperliche Entwicklung anhand 
Wachstums - und Gewichtsperzentilen zu eruieren. Auch sollten die Eltern darüber informiert 
werden, dass GER zumeist physiologisch ist, solange das Kind gedeiht, und im Zuge der 
körperlichen Entwicklung höchstwahrscheinlich nachlassen wird. Führen eingeleitete Inter-
ventionen zu keiner Verbesserung der Symptome, ist die Diagnose GERD noch unklar oder 
entwickeln sich bereits ernstere Komplikationen, sind weiterführende diagnostische Schritte 
indiziert. 
Ein empirischer, zeitlich begrenzter Behandlungsversuch mit PPIs zählt bei Erwachsenen 
bereits zur Standarddiagnostik der GERD. Obwohl dieser Test gegebenenfalls invasivere 
und kostenintensivere Untersuchungen ersetzen könnte, fehlt dafür bei Kindern bisher die 
nötige Validität [Gold 2004]. Um anatomische Anomalien im oberen Gastrointestinalbereich 
zu detektieren, steht ein Barium-Brei-Schluck unter Röntgendurchleuchtung zur Verfügung. 
Dabei können die anatomischen Verhältnisse dargestellt und pathologische Faktoren wie 
eine Hiatushernie ausgeschlossen werden. Während dieser Test allerdings wenig sensitiv 
und spezifisch zum Nachweis einer GERD ist, zählt die 24-Stunden-pH-Metrie des 
Ösophagus zum Goldstandard der Diagnostik. Besonders in Verbindung mit einem 
Symptomtagebuch können Refluxepisoden mit Hilfe des Refluxindex sowohl qualitativ als 
auch quantitativ objektiviert werden [Suwandhi 2006]. Um auch nicht-sauren Reflux, eine 
Aspiration oder die Magenentleerung zu quantifizieren, können mit Technetium radioaktiv 
markierte Flüssigkeiten oral aufgenommen und szintigraphisch gemessen werden. Allerdings 
ist der Stellenwert der Szintigrafie in der Diagnose der kindlichen GERD noch unklar 
[Rudolph 2001].  
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Sollen Schäden der ösophagealen Schleimhaut nachgewiesen und Ursachen einer etwaigen 
Entzündung derer geklärt werden, können Gewebeproben unter Gastroskopie des oberen 
Intestinaltraktes entnommen und histologisch untersucht werden. Besteht der Verdacht auf 
eine Motilitätsstörung der Speiseröhre, können mittels Manometrie intraösophageale Drücke 
und die ösophageale Motilität qualitativ und quantitativ bestimmt werden. Eine seltener 
angewandte und für das Kindesalter noch unzureichend validierte Methode den retrograd in 
den Ösophagus fließenden Mageninhalt nachzuweisen stellt die intraluminale ösophageale 
elektrische Impedanzmessung dar [Suwandhi 2006]. Zuletzt besteht die Möglichkeit mittels 
bronchoalveolärer Lavage neutrophile Granulozyten und lipid-beladene Makrophagen zu 
detektieren und damit eine Aspiration von refluxiertem Material zu beweisen [Mattioli 2004]. 
 
Therapieoptionen: Entwicklung der Fundoplikatio 
Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts wurde das Vorliegen einer Hiatushernie als Hauptgrund 
für den GER angenommen und das chirurgische Vorgehen vorwiegend auf deren Be-
seitigung und den Verschluss der Zwerchfellschenkel ausgerichtet. Diese Verfahren blieben 
zumeist erfolglos und wurden erst modifiziert, als Allison um das Jahr 1950 erstmals den 
Begriff der Reflux-Ösophagitis prägte und eine Assoziation zwischen der GERD und einer 
insuffizienten Kardia vermutete [Rossetti 1966]. Daraufhin wurden erste Techniken ent-
wickelt, die zur Wiederherstellung des anatomisch intakten gastroösophagealen Überganges 
mittels verschiedener Gastropexieverfahren führen sollten. Allerdings kam es aufgrund einer 
Dislokation der Gastropexie häufig zum Rezidiv der Symptomatik, so dass für zufrieden-
stellende Langzeitergebnisse weitere Modifikationen nötig waren [Nissen 1981]. 1936 führte 
Rudolph Nissen beim Übernähen eines exzidierten distalen Ösophagusulkus erstmals eine 
Fundoplikatio durch [Nissen 1956], woraufhin sich diverse Varianten dieser Operations-
technik entwickelten, deren Unterschiede im Wesentlichen in der Art des Zugangsweges, der 
Ausdehnung der Fundus-Manschette und der Magenfixation bestanden. So wählte Belsey 
z.B. die Thorakotomie (Belsey Mark IV), Nissen, Hill und Toupet dagegen die Laparotomie 
als Zugangsweg [Chekan 1999].  
Allerdings beklagten einige Patienten nach Anlage einer Nissen Fundoplikatio Dysphagie 
und Meteorismus (post-fundoplication syndrome), was meist auf eine zu lange oder enge 
Fundusmanschette zurückzuführen war und weiterer Modifikationen verlangte. So über-
arbeitete Rossetti die Nissen Fundoplikatio, indem er auf die Durchtrennung der Arteriae 
gastricae breves verzichtete [Wehrli 2005], und Donahue et al. verkürzten die Manschetten-
breite von vier auf nur noch ein bis zwei Zentimeter.  
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Diese Modifikation wurde weltweit unter dem Begriff „short-floppy-Nissen“ bekannt und von 
vielen Chirurgen aufgegriffen [Donahue 1985]. Der Effekt zeigte sich in einem Rückgang der 
postoperativen Dysphagieraten von 25% auf 3% [DeMeester 1992]. Aber auch die 
Entwicklung von Teilmanschetten, wie die posteriore (Toupet 270°) oder anteriore (Thal 
210°-270°, Dor 180° oder Watson 120°) Hemifundoplikatio sollte zu einer Reduzierung der 
Dysphagierate, besonders bei präoperativ gemessener Dysmotilität des Ösophagus, 
beitragen [Wehrli 2005]. Allerdings haben Patti et al. in einer Langzeitstudie mit 357 
eingeschlossenen erwachsenen Patienten gezeigt, dass die totale laparoskopische der 
partiellen Fundoplikatio in der Behandlung der GERD, trotz vorhandener ösophagealer 
Dysmotitlität, überlegen und das Auftreten einer postoperativen Dysphagie bei beiden 
Operationstechniken in zahlreichen Studien vergleichbar hoch ist [Patti 2004].  
Trotz der großen Anzahl divergenter operativer Methoden konnten Esposito et al. in einer 
retrospektiven Studie über die Langzeitergebnisse dreier verschiedener laparoskopischer 
Antireflux-Techniken (Fudoplikatio nach Thal, Toupet und Nissen) bei neurologisch 
gesunden Kinder mit GERD keine signifikanten Unterschiede in der Inzidenz postoperativer 
Dysphagien oder anderer Komplikationen feststellen. Alle drei Verfahren werden als extrem 
effizient zur Behandlung der kindlichen GERD bewertet und die Wahl der jeweiligen Technik 
scheint lediglich von der Erfahrung des durchführenden Operateurs abhängig zu sein 
[Esposito 2006]. So verzeichnete Rothenberg in einer Serie von LNFs an 1048 Kindern 
keine operationsspezifische Mortalität, weniger als 1% intraoperative Komplikationen, 4% 
postoperative Komplikationen und nur in 3,1% eine Rekurrenz der präoperativen Be-
schwerden [Rothenberg 2004].  
Die von Angelchick entwickelte Silikonprothese, die in Anlehnung an das Prinzip der Fundo-
plikatio zirkulär um den gastroösophagealen Übergang angebracht wird, hat aufgrund 
häufiger Prothesendislokation und postoperativer Dysphagieraten heute kaum mehr 
Bedeutung [Angelchick 1979]. 
Neuere Techniken, wie die transorale endoluminale Gastroplastik, die endoskopische 
Injektion eines Biopolymers in den LES sowie die lokal am LES angewandte Radio-
frequenztherapie nach Stretta haben derzeit noch keinen hohen Stellenwert in der 
standardisierten Refluxtherapie im Kindesalter erlangt [Wehrli 2005]. Bei Erwachsenen aber 
scheint es möglich, dass diese Verfahren als Überbrückung zwischen nicht-invasiver und 
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